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Резюме
Одним из ведущих проявлений ВИЧ-инфекции явля-
ется трофологическая недостаточность, развиваю-
щаяся вследствие нарушения процессов пищеварения и 
приводящая, в свою очередь, к прогрессированию забо-
левания, развитию полиорганной недостаточности и 
летальным исходам. 
Целью работы явилось изучение клинико-лабора-
торной характеристики пациентов с продвинутыми 
стадиями ВИЧ-инфекции и недостаточным питанием, 
а также эффективности нутритивной поддержки дан-
ной категории пациентов.
Материалы и методы. В исследование были включе-
ны 42 больных ВИЧ-инфекцией 4А-В стадии и дефици-
том массы тела. Все пациенты находились на стацио-
нарном лечении в отделении паллиативной медицины 
Санкт-Петербургского центра СПИД. Проанализиро-
ваны клинико-лабораторные и инструментальные пока-
затели, оценен трофологический статус перед началом 
антиретровирусной терапии (АРТ). Далее исследуемые 
были разделены на две группы. Первая группа находи-
лась на лечебном энтеральном питании (жидкая смесь 
«Импакт орал»). Вторая группа получала обычное сба-
лансированное питание. Одновременно пациентам обе-
их групп назначалась АРТ в соответствии с клиничес-
кими рекомендациями.
Результаты. Через месяц от начала лечения удалось 
проанализировать результаты в 1-й группе у 23 человек 
и у 11 – во 2-й группе. Сравнительный анализ показал, 
что в 1-й группе достоверно изменилось распределение 
больных по уровню CD4-лимфоцитов, ИМТ и трофоло-
гическому статусу, с выраженной положительной ди-
намикой по этим показателям. Также пациенты данной 
группы лучше переносили прием АРТ. Несмотря на то, 
что анализ был проведен пока лишь на начальных эта-
пах работы, полученные данные свидетельствуют о вы-
Abstract
The one of leading HIV infection manifestations is 
trophological insufficiency developing due to violation of di-
gestion processes and leading to disease progress, develop-
ment of multiple organ failure and lethal outcomes.
The objective of research was to reveal the clinical and 
laboratory characteristics of patients with advanced stages 
of HIV infection and malnutrition, as well as the efficiency of 
nutritional support for this category of patients.
Materials and methods. The study included 42 patients on 
the stage 4A-B HIV infection and underweight. All patients 
were on inpatient treatment in the department of palliative 
medicine of the St. Petersburg AIDS Center. Clinical-labora-
tory and instrumental measures were analyzed, the trophic 
status was estimated before the beginning of antiretroviral 
therapy (ART). The patients were divided in two groups. The 
first group received medical enteral nutrition (liquid mixture 
“Impact oral”). The second group received a regular bal-
anced diet. At the same time, patients in both groups were 
prescribed ART in accordance with clinical guidelines.
Results. A month after the start of treatment it was pos-
sible to analyze the results in the 1st group in 23 people and 
in 11 in the 2nd group. Comparative analysis showed that 
in the 1st group the distribution of the patients significantly 
changed according to the level of CD4 lymphocytes, BMI and 
nutritional status, with a markedly positive dynamics of these 
indicators. Also, patients of this group coped better with ART. 
Despite the fact that the analysis was conducted at the ini-
tial stages of the work, the obtained data demonstrate a high 
perspective of nutritional-metabolic therapy in the context of 
optimizing the HIV treatment in patients with a marked fail-
ure of the trophic status.
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чески отсутствуют данные о распространенности 
и выраженности нарушений трофологического 
статуса (ТС) у ВИЧ-инфицированных лиц, а так-
же их влияния на течение и прогноз заболевания 
[1–3, 12, 13]. В известной мере это обусловлено 
недооценкой роли и значения фактора питания в 
прогрессировании ВИЧ-инфекции и эффектив-
ности проводимого лечения у данной категории 
пациентов, недостаточными знаниями современ-
ных методов ранней диагностики различных на-
рушений ТС, выбору оптимальных схем и средств 
нутритивно-метаболической терапии. В связи с 
этим возникла необходимость в изучении рас-
пространенности нарушений питания при ВИЧ-
инфекции, их влияния на развитие заболевания, а 
также подходы к терапевтической коррекции де-
фицита массы тела. 
Цель исследования – изучение клинико-лабо-
раторной характеристики пациентов с продвину-
тыми стадиями ВИЧ-инфекции и недостаточным 
питанием, а также эффективности нутритивной 
поддержки данной категории пациентов.
Материалы и методы
Проведено комплексное клинико-лаборатор-
ное и инструментальное обследование, включая 
изучение трофологического статуса, 42 пациентов 
с ВИЧ-инфекцией, находящихся на стационар-
ном лечении в отделении паллиативной медицины 
Санкт-Петербургского центра СПИД. Средний 
возраст пациентов составил 39,3±1,5 лет. Стадии 
ВИЧ-инфекции оценивались по Российской кли-
нической классификации. В исследование были 
включены больные, не получающие ранее АРТ. 
Всем пациентам до начала АРТ выполнялись 
клинико-биохимические исследования с обяза-
тельным определением уровня общего белка и 
альбумина, также оценивались иммунологические 
показатели и количественное содержание ВИЧ в 
крови (вирусная нагрузка). 
Оценка трофологического статуса пациентов 
включала: расчет индекса массы тела (ИМТ), про-
ведение кистевой динамометрии, импедансомет-
рии (соматометрия – измерение окружностей 
плеча, тела, измерение кожно-жировых складок 
и др.) и определение компонентного состава тела 
(белки, жиры и др.). Биоимпедансометрия прово-
Введение
По данным ежегодных отчетов UNAIDS, на-
чиная с 1983 г. количество пациентов с ВИЧ-
инфекцией в мире неуклонно растет. Антире-
тровирусная терапия (АРТ) позволяет увеличить 
продолжительность жизни, но проблемы качества 
жизни и долгосрочной выживаемости не решены. 
Сегодня ВИЧ-инфекция стала одной из важней-
ших медико-социальных проблем многих госу-
дарств, что обусловлено высокими экономически-
ми затратами на ее диагностику и лечение [1, 2, 3]. 
В последние годы в Российской Федерации 
отмечается значительный рост числа больных с 
ВИЧ-инфекцией, выявляемых на поздних стадиях 
болезни [4, 5]. Лечение таких пациентов представ-
ляет большие трудности, нередко обусловленные 
проблемами с приемом пищи, нарушением про-
цессов пищеварения вследствие развития оппор-
тунистических инфекций и сопутствующих забо-
леваний (кандидоз полости рта и пищевода, раз-
личные паразитозы, вирусные гепатиты, колиты 
и т.д.). Одним из индикаторных патологических 
состояний, нередко имеющих место у данной ка-
тегории пациентов, является синдром истощения 
(ВИЧ-СИ), который характеризуется непреднаме-
ренной потерей массы тела (МТ), составляющей 
5% и более за 3 месяца или 10% и более за 6 меся-
цев, сопровождающейся, как правило, нарастаю-
щей саркопенией (особенно у мужчин) и общей 
слабостью (хроническая усталость) [6]. Развитие 
ВИЧ-СИ наиболее характерно для поздних стадий 
течения ВИЧ-инфекции, но может быть и одним 
из ранних проявлений заболевания [5, 7].
По данным D. Scevola et al. (2010 г.), до начала 
эры высокоактивной АРТ ВИЧ-СИ наблюдался у 
59–84% пациентов [8]. После её внедрения часто-
та ВИЧ-СИ значимо уменьшилась и встречается 
в среднем у 25% больных. ВИЧ-СИ, как правило, 
сопровождается более значимым снижением ко-
личества CD4-лимфоцитов и рассматривается как 
независимый предиктор недостаточной привер-
женности пациентов к назначенной АРТ, повы-
шенной частоты ее побочных эффектов и более 
раннего летального исхода [9, 10]. 
Несмотря на большое количество отечествен-
ных публикаций, посвященных эпидемиоло-
гии, патогенезу и клиническому течению ВИЧ-
инфекции в Российской Федерации, в них практи-
сокой перспективности нутритивно-метаболической 
терапии в рамках оптимизации лечения ВИЧ-инфекции 
у больных с выраженным нарушением трофологического 
статуса.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, трофологический 
статус, дефицит массы тела, нутритивно-метаболи-
ческая терапия.
Key words: HIV infection, trophological status, under-
weight, nutritional-metabolic therapy.
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Средний возраст (лет) 40,1±1,8 38,5±1,2
Путь заражения
Половой 13 (62,0%) 17 (81,0%)
Парентеральный  8 (38,0%)  4 (19,0%)
Социальный статус
Работают  5 (23,8%) 4 (19,1%)
Не работают  9 (42,9%) 12 (57,1%)
Имеют инвалидность  7 (33,3%)  5 (23,8%)
Сроки выявления ВИЧ-инфекции
Более 6 лет 11 (52,4%) 9 (42,8%)
В 2016–2017 гг. 10 (47,6%)  5 (23,8%)
CD-лимфоциты < 200 кл/мкл 18 (85,7%)  11 (52,4%)
Распределение больных по стадиям ВИЧ-
инфекции и наличию оппортунистических инфек-
ций представлено на рисунке 1. 
дилась по стандартной методике с помощью ана-
лизатора состава тела человека (аппарат «Диа-
мант» российского производства).
После комплексного обследования всем паци-
ентам назначалась АРТ в соответствии с клини-
ческими рекомендациями. Контрольные визиты 
включали обязательное посещение врача, сдачу 
анализов в соответствии с протоколом лечения че-
рез 1, 3 и 12 месяцев после начала лечения.
В соответствии с целью исследования все ис-
следуемые пациенты (n=42) были разделены на 
2 группы. Первая (исследуемая) группа состояла 
из 27 пациентов. В этой группе больные дополни-
тельно получали лечебное питание в виде жидкой 
смеси «Импакт орал» – специализированный про-
дукт диетического (лечебно-профилактического) 
энтерального (перорального) питания для детей 
старше 7 лет и взрослых. Смесь содержит аргинин, 
нуклеотиды, полиненасыщенные жирные кисло-
ты (омега-3) и пищевые волокна. Восполняет де-
фицит макро- и микроэлементов, дефицит белков, 
жиров и углеводов, дефицит витаминов. В одной 
упаковке содержалось 237 мл. Пациенты получали 
жидкую смесь в течение 20 дней по две упаковки в 
день на фоне основного питания. 
Вторая группа (сравнения) – 15 пациентов на-
ходились на обычном питании, без нутритивной 
поддержки. 
Статистическая обработка данных производи-
лась с помощью пакета Statistica 10.0. Выбор ме-
тода статистического анализа определялся типом 
исходных данных. Зависимость различий распре-
деления показателей в группах оценивалось с по-
мощью критерия Пирсона χ2. 
Результаты и обсуждение
В исследовании приняли участие равное коли-
чество мужчин и женщин (21/21). Средний воз-
раст мужчин составил 40,1±1,8 лет, женщин – 
38,5±1,2. Все больные обращались за медицинской 
помощью уже на поздних стадиях ВИЧ-инфекции 
с низким уровнем CD+лимфоцитов, имели оп-
портунистические инфекции. В течение последне-
го года о ВИЧ-инфекции узнали 15 пациентов. Из 
числа анализируемых больных постоянную работу 
имели 21,4%, а 57,1% пациентов были инвалидами. 
Из 42 пациентов 14 (33,3%) указали, что ВИЧ-
инфекцией инфицировались при парентераль-
ном приеме наркотических веществ, остальные 28 
больных (66,7%) имели, вероятно, половой путь за-
ражения (табл. 1).
У всех пациентов на момент обследования 
диагностированы продвинутые стадии ВИЧ-
инфекции и оппортунистические заболевания, в 
81% случаев– 4Б и 4В стадии заболевания. При 
этом мужчин в 4В стадии было в 2 раза больше, чем 
женщин (рис. 1).
Рис. 1. Стадии ВИЧ-инфекции у изученных пациентов 
(n=42)
У 42% обследуемых больных одновременно 
было диагностировано два и более оппортунисти-
ческих заболевания, также у них отмечался вы-
раженный дефицит массы тела. Данная ситуация 
определяла тяжесть течения болезни, необходи-
мость применения одновременно большого коли-
чества лекарственных препаратов, потребность в 
дополнительном уходе и сопровождении медицин-
ским персоналом (рис. 2). 
Так, токсоплазмоз головного мозга (тохо ГМ), 
цитомегаловирусная инфекция (ЦМВ), многооча-
говое поражение головного мозга, пневмоцистная 
пневмония сочетались с орофарингеальным кан-
дидозом (ОФК) у всех пациентов (100%), кандидо-
зом пищевода у 7 (16,6%) больных, что затрудняло 
прием пищи и способствовало потере массы тела. 




Показатель Мужчины (n=21) Женщины (n=21) 
Средний возраст (лет) 40,1±1,8 38,5±1,2 
Путь заражения 
Половой  13 (62,0%) 17 (81,0%) 
Парентеральный   8 (38,0%)   4 (19,0%) 
Социальный статус 
Работают  5 (23,8%) 4 (19,1%) 
Не работают  9 (42,9%) 12 (57,1%) 
Имеют инвалидность  7 (33,3%)  5 (23,8%) 
Сроки выявления ВИЧ-инфекции 
Более 6 лет 11 (52,4%) 9 (42,8%) 
В 2016–2017 гг.  10 (47,6%)  5 (23,8%) 
CD-лимфоциты < 200 кл/мкл 
 18 (85,7%)  11 (52,4%) 
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Таблица 2
Клинико-лабораторная характеристика 
сравниваемых групп пациентов (n=42)
Показатель  1-я группа (n=27)
на лечебном 
питании
 2-я группа (n=15)
без лечебного 
питания
Мужчины 15 (55,6%) 10 (66,7%)
Женщины 12 (44,4%) 5 (33,3%)
 Путь инфицирования
Внутривенный 8 (29,6%) 6 (40,0%)




4 (15,0%) 2 (13,3%)
CD4+лимфоциты
100 – 349 кл/мкл
4 (15,0%) 6 (40,0%)
CD4+лимфоциты
менее 100 кл/мкл
19 (70,0%) 7 (46,7%)
Стадия ВИЧ инфекции
4А стадия 13 (48,0%)  6 (40,0%)
4Б стадия 3 (11,0%) 2 (13,3%)
4В стадия 11 (41,0%)  7 (46,7%)
Социальный статус
Не работают 15 (55,6%) 6 (40,0%) 
Работают 5 (18,5%) 4 (26,7%) 
Имеют инвалидность 7 (25,9%)  5 (33,3%) 
Возраст
20–49 лет 19 (70,4%) 10 (66,7%)
50 лет и старше  8 (29,6%)  5 (33,3%)
Первая (исследуемая) группа состояла из 27 па-
циентов с дефицитом массы тела более 10%. Сред-
ний срок инфицирования – 6,5±0,62 лет. Мужчи-
ны было 15 (55,6%), женщин – 12 (44,4%). Количе-
ство больных с уровнем CD 4 +лимфоцитов менее 
100 кл/мкл составило 70%, продвинутые стадии 
ВИЧ-инфекции (4Б-В) диагностированы у 85% па-
циентов. Пациенты этой группы получали лечеб-
ное питание в виде жидкой смеси «Импакт орал» 
в течение 20 дней по две упаковки в день на фоне 
основного питания. 
Вторая группа (сравнения) – 15 пациентов на-
ходились на обычном питании, без нутритивной 
поддержки. Из них 66,7% составили мужчины и 
33,3% – женщины. Средний срок инфицирова-
ния – 5,6±0,69 лет. Стадии 4Б и 4В диагности-
рованы у 86,7% пациентов. Пациенты с уровнем 
СD4+лимфоцитов ниже 100 клеток во 2-й группе 
составили 46,7%. 
Данные таблицы 2 свидетельствуют о том, что 
в исследовании приняли участие преимуществен-
но пациенты с уровнем CD4+лимфоцитов ниже 
350 клеток/мкл. 
следуемых пациентов. Диагноз многоочагового по-
ражения головного мозга неуточненной этиологии 
был поставлен 1 (2,4%) пациенту, пневмоцистная 
пневмония диагностирована у 2 (4,8%) больных. 
Хронические вирусные гепатиты были диаг-
ностированы у 74,5% мужчин и 45,2% женщин, из 
которых 14% (3 человека) имели стадию компенси-
рованного цирроза печени (рис. 3). Данная ситуа-
ция осложняла течение основного заболевания и 
назначение АРТ. 
Рис. 2. Оппортунистические инфекции у изученных 
пациентов (n=42) 
Рис. 3. Хронические вирусные гепатиты у изученных 
пациентов
В результате оценки ИМТ из 42 больных 13 па-
циентов (30,9%) имели нормальные величины. 
С пониженным питанием (ИМТ 19–20) оказались 
17 (40,5%) пациентов, с гипотрофией разных сте-
пеней – 12 человек (28,6%). 
По биохимическому анализу крови выявле-
на гипопротеинемия у 1 (3,7%), а гипоальбумине-
мия – у 13 (31,0%) обследованных больных. 
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Далее все исследуемые пациенты были распре-
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ренз (EFV) 600 мг/сут, Калетра (LPV/r) или Атаза-
навир (ATV) 150 мг + Ритонавир 100 мг/сут. По-
бочные эффекты на начальном этапе приема АРТ 
в 1-й группе были установлены у 8 (30%) пациентов 
и у 2 (13,3%) во второй группе в виде: аллергиче-
ских реакций у 4 пациентов, повышения печеноч-
ных ферментов у 3 больных, побочные эффекты 
со стороны желудочно-кишечного тракта у 3 чело-
век. Побочные эффекты АРВ были установлены у 
пациентов с дефицитом массы тела. 
По различным причинам через 1 месяц от нача-
ла лечения удалось отследить динамику заболева-
ния только у 34 больных (81%). Было обследовано 
85,2% больных 1-й группы и 73,3% пациентов 2-й 
группы (табл. 4).
Таблица 4
Распределение пациентов по уровню  
CD4-лимфоцитов 
1-я группа (n=23) на лечебном питании
Иммунный статус




Через 1 месяц 
после приема 









3 (13,0%) 10 (43,5%)*
CD4+лимфоциты 
менее 100 кл/мкл
17 (73,9%) 9 (39,1%)*
2-я группа (n=11) без лечебного питания
Иммунный статус




Через 1 месяц 
после приема 





2 (18,2%) 2 (18,2%)*
>0,005*CD4+лимфоциты 
100–349 кл/мкл
4 (36,4%) 5 (45,5%)*
CD4+лимфоциты 
менее 100 кл/мкл
5 (45,5%) 4 (36,4%)*
Полученные данные показали, что в 1-й группе 
через 1 месяц после начала АРТ и лечебного питания 
отмечалось повышение уровня CD+лимфоцитов 
в среднем с 93,5±25,3 до 200,2±68,9 кл/мкл. Вы-
явлены значимые различия в распределении па-
циентов по уровню CD4-лимфоцитов в исследуе-
мой группе до начала лечения и через 1 месяц от 
момента назначения АРТ и лечебного питания 
(p<0,005; ä2=6,37). 
Во второй группе уровень CD4+лимфоцитов 
исходно составил 134,4 ±25,3 кл/мкл. Через 1 ме-
сяц после начала АРТ уровень CD4+лимфоцитов 
Всем пациентам проведен расчет ИМТ. Гипо-
трофия различной степени была диагностирована 
у 10 (37,0%) пациентов первой группы и у 2 (13,3%) 
второй группы. Маразматический квашиоркор 
тяжёлой степени имели 11 пациентов 1-й группы 
(41,0%) и 2 пациента 2-й группы (13,3%). В сравни-
ваемых группах уровень общего белка был сопо-
ставим, а содержание альбумина плазмы крови 
было достоверно ниже в 1-й группе (табл. 3). 
Таблица 3
Характеристика сравниваемых групп пациентов








ИМТ (индекс массы тела)
20–25 (норма) 3 (11,1%) 10 (66,7%)
19–20 (пониженное 
питание)
14 (52,0%) 3 (20,0%)
17–19 (гипотрофия  
1 степени)
 6 (22,2%) 2 (13,3%)
15–17 (гипотрофия  
2 степени)
2 (7,4%) 0




Без нарушений 0 4 (26,7%)
Алиментарный маразм 
лёгкой степени







11 (41,0%) 2 (13,3%)
Общий белок
Более 65 г/л (норма) 26 (96,3%) 15 (100%)
55–64 г/л (лёгкая степень) 1 (3,7%) 0
45–54 г/л (средняя 
степень)
0 0




Более 35 г/л (норма) 17 (63,0%) 12 (80,0%)
30–34 г/л (лёгкая степень) 5 (18,7%) 2 (13,3%)
25–29 г/л (средняя 
степень)
4 (15,0%) 0
Менее 25 г/л (тяжёлая 
степень)
1 (3,7%) 1 (6,7%)
Всем пациентам, с учетом уровня гемоглоби-
на, сопутствующего лечения оппортунистиче-
ских инфекций, была назначена АРТ: Дизаверокс 
(ZDV/3TC) 150 мг 2 раза в сутки + Эфавиренз 
(EFV) 600 мг/сут; Ламивудин (3TC) 150 мг 2 раза 
в сутки + Тенофавир (TDF) 300 мг/сут + Эфави-
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возрос до 195,2±45,3 кл/мкл. Значимых отличий в 
распределении пациентов 2-й группы по уровню 
CD4-лимфоцитов до и через 1 месяц лечения не 
выявлено (p>0,005; χ2=0,22). 
В 1-й группе через месяц после начала АРТ на 
фоне лечебного питания пациентов с гипотрофи-
ей 3 степени не выявлено (рис. 4). 
Рис. 4. Динамика ИМТ у пациентов 1-й группы до АРТ и 
через 1 мес. после начала АРВТ и лечебного питания 
Рис. 5. Динамика ИМТ у пациентов 2-й группы до АРТ  
и через 1 мес. после начала АРВТ и лечебного питания
Все пациенты этой группы хорошо набирали 
вес, легче переносили побочные эффекты АРТ и 
профилактические курсы оппортунистических за-
болеваний. 
Во 2-й группе больных на фоне приема АРТ ди-
намика была менее выраженной (рис. 5).
Схожая динамика наблюдалась и по выражен-
ности нарушений трофической недостаточности 
в сравниваемых группах пациентов. Так, в 1-й 
группе до начала терапии алиментарный маразм 
легкой степени имели 44,4% пациентов, маразм 
средней степени был диагностирован у 18,5% и 
маразматический квашиоркор тяжелой степени 
у 41% пациентов. Через 1 месяц АРТ квашиоркор 
тяжелой степени снизился с 41% до 8,7% (рис. 6).
Рис. 6. Динамика трофологической недостаточности  
в 1-й группе больных
Во второй группе пациентов за 1 месяц приема 
АРТ квашиоркор тяжелой степени снизился менее 
значимо – с 13,3% до 9,1% (рис. 7). 
Рис. 7. Динамика трофической недостаточности  
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Заключение
На сегодняшний день растет число пациентов 
с продвинутыми стадиями ВИЧ-инфекции и на-
рушением трофологического статуса. Несмотря 
на то, что антропометрические методы являются 
достаточно простыми и информативными, к сожа-
лению, они широко не используются врачами при 
обследовании пациентов с ВИЧ-инфекцией. 
По мере прогрессирования заболевания у 
больных с ВИЧ-инфекцией наблюдается потеря 
массы тела, которая усугубляется присоединени-
ем оппортунистических инфекций, лихорадки, 
анорексии, диареи и мальабсорбции. Распростра-
ненность синдрома истощения среди больных с 
ВИЧ-инфекцией с прогрессирующими стадиями 
свидетельствует об актуальной потребности в со-
временных технологиях нутритивно-метаболичес-
кой терапии. В настоящее время данная проблема 
изучена недостаточно, и ей не уделяется должно-
го внимания. Не разработан алгоритм назначения 
лечебного питания в зависимости от стадий ВИЧ-
инфекции и выраженности трофологической не-
достаточности.
Несмотря на то, что анализ был проведен пока 
лишь на начальных этапах работы, полученные 
данные свидетельствуют о высокой перспективно-
сти нутритивно-метаболической терапии в рамках 
оптимизации лечения ВИЧ-инфекции у больных с 
выраженным нарушением трофологического ста-
туса.
Безусловно, данная работа будет продолжена в 
направлении расширения исследуемой группы па-
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ВИЧ-инфекцией с прогрессирующими стадиями свидетельствует об актуальной потребности в 
современных технол гиях ну ритивно-метаб лической терапии. В настоящее время данная проблема 
изучена недостаточно, и ей не уделяется должного внимания. Не разработан алгоритм назначения 
лечебного питания в зависимости от стадий ВИЧ-инфекции и выраженности трофологической 
недостаточности. 
Несмотря на то, что анализ был проведен пока лишь на начальных этапах работы, полученные 
да ные свидетельствуют о высокой персп ктивности нутритивно-метаболической терапии в рамках 
оптимизации лечения ВИЧ-инфекции у больных с выраженным нарушением трофологического 
статуса. 
Безусловно, данная работа будет продолжена в направлении расширения исследуемой группы 
пациентов и долгосрочного анализа.  
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